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Resumo
Em Portugal, 11,7% da população tem diabetes (APDP, 2009) e destes, 90% são diabéticos tipo 2. 
Este estudo visa avaliar a relação entre as representações da doença, ajustamento conjigal, adesão 
aos auto-cuidados e controlo metabólico em diabéticos tipo 2. A amostra é constituída por 145 par-
ticipantes com diabetes tipo 2, recrutados em centros de saúde. Os instrumentos utilizados foram: 
Revised Summary Diabetes Self-Care Activities RSDSCA) de Toobert, Hampson e Glasgow (2000); 
Illness Perception Questionnaire – Brief (IPQ-B), de Broadbent, Petrie, Main, & Weinman, 2006); 
Revised Dyadic Adjustment Scale (RDAS), de Busby, Christensen, Crane, & Larson, 1995). Todos os 
questionários utilizados foram adaptado a esta amostra portuguesa. O controlo metabólico foi avaliado 
através da Hemoglobina Glicosilada. Os resultados revelaram que participantes com menor perceção 
de identidade da doença e maior ajustamento conjugal apresentaram melhor controlo metabólico. No 
que respeita à adesão aos cuidados com os pés, as variáveis preditoras foram a idade e a perceção da 
identidade da doença. Os resultados obtidos enfatizam a importância de intervenções focadas nas 
representações que o doente desenvolve acerca da diabetes uma vez que estas parecem ser as prin-
cipais responsáveis pelos comportamentos de adesão aos cuidados com os pés e, consequentemente, 
por uma gestão ótima da doença. 
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Illness Representations, Marital Adjustment and Adherence 
and Metabolic Control in Type 2 Diabetics
Abstract
In Portugal, 11,7% of the population has diabetes (APDP, 2009) 90% of which as type 2 diabetes. This 
study aims to evaluate the relationship between illness representations, marital adjustment, adherence 
to self-care and metabolic control in type 2 diabetics, recruited in health care centers. The following 
instruments were administered: Revised Summary Diabetes Self-Care Activities RSDSCA), (Toobert, 
Hampson and Glasgow (2000); Illness Perception Questionnaire – brief (IPQ-B), (Broadbent, Petrie, 
Main, & Weinman, 2006); Revised Dyadic Adjustment Scale (RDAS) of Busby, Christensen, Crane, & 
Larson, 1995). All instruments were adapted to Portuguese samples. Metabolic control was assessed 
through glycosylated hemoglobin. Results revealed that participants with lower identity perception 
and higher marital adjustment had better metabolic control. Regarding adherence to foot care, the 
predictors were age and illness’ identity perception. Results emphasize the importance of interven-
tions that focus on the representations patients developed about their illness since these seem to be 
key variables responsible for adherence behaviors and, consequently, optimal illness’ management. 
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prevalência em todo o mundo. Segundo a Organização 
Mundial da Saúde - OMS (WHO, 2008) existem cerca 
de 180 milhões de diabéticos. Em Portugal, segundo 
o estudo PREVADIAB (APDP, 2009) cerca de 11,7% 
da população é diabética. Em termos de mortalidade 
mundial, em 2005, houve cerca de 1,1 milhão de vítimas 
devido á diabetes (WHO, 2008). 
Embora sejam reconhecidas as vantagens de uma boa 
adesão na prevenção de complicações na diabetes, esta 
A Diabetes caracteriza-se por um elevado nível 
de açúcar no sangue que resulta da deficiente ação 
da insulina ou da incapacidade do organismo em 
produzir insulina para transformar a glicose dos ali-
mentos (Wait, 2004) sendo uma doença com elevada 
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é frequentemente muito baixa. Após o diagnóstico, é 
recomendado ao diabético alguns cuidados que po-
dem alterar o seu dia-a-dia e que incluem: alteração 
da dieta, prática de exercício físico, cuidado com os 
pés, medicação (oral ou insulina) e monitorização da 
glicose. Estas recomendações devem ser seguidas de 
forma a alcançar uma boa gestão da doença, evitando 
complicações futuras (Odegard & Capoccia, 2007; 
Silva, Pais-Ribeiro & Cardoso, 2006). No caso da dia-
betes, tal como na generalidade dos doentes crónicos, 
verifica- se que a adesão é baixa (e.g. Hertz, Unger 
& Lustik, 2005). Embora não seja ótima, a adesão ao 
tratamento farmacológico é mais fácil do que a ade-
são às mudanças de estilo de vida (Vermeire, Royen, 
Coenen, Wens & Denekens, 2003). Relativamente aos 
hábitos alimentares, a adesão varia entre 30% e 87% (cf. 
McCabe, 2003) e no exercício físico, a adesão situa-se 
abaixo dos 19%, sendo, portanto, esta a recomendação 
menos seguida (Kravitz et al., 1993 cit in McCabe, 
2003). Ainda em relação ao exercício físico, Toljamo 
e Hentiner (2001) referem que 35% dos participantes 
fazem exercício regularmente, 30% fazem-no diaria-
mente e 10% não faz exercício. Encontraram ainda que 
25% dos participantes cuida dos seus pés diariamente e 
16% nunca o faz. Por fim, Karter, Ferrara, Darbinian, 
Ackerson e Selby (2000) referm que 67% dos diabéticos 
tipo 2 não fazem a monitorização da glicose. 
Na tentativa de dar sentido à doença, o individuo 
desenvolve uma série de crenças que influenciarão a sua 
forma de lidar com o problema e os seus comportamen-
tos de auto-cuidado (Searle et al., 2008; Wooldridge, 
Wallston, Graber, Brown & Davidson, 1992). Assim, 
face ao diagnóstico de uma doença como a diabetes, 
as representações da doença assumem um papel de 
destaque nos comportamentos de auto-cuidado ( Bean, 
Cundy & Petrie, 2007; Searle, Norman, Thompson 
& Vedhara, 2007) sendo um importante preditor da 
adesão (Barnes, Moss-Morris & Kaufusi, 2004). Num 
estudo realizado por Hampson, Glasgow & Toobert 
(1990), as representações da doença são responsáveis 
por 19% da variância em relação à dieta e por 13% da 
variância relativamente ao exercício físico.
Quanto à perceção de identidade da doença, segundo 
Broadbent, Petrie, Main e Weiman (2006), individuos 
com baixa perceção de identidade da doença apresen-
tam pobre controlo metabólico. Em termos de perceção 
da duração da doença, Hampson e colaboradores (1990; 
1995) verificaram que 89% dos diabéticos acreditam 
que a sua doença não tem cura. De acordo com Barnes, 
Moss-Morris e Kaufusi (2004), a perceção de duração 
da doença é um factor importante para a adesão. De 
facto, doentes que percecionam adiabetes como sendo 
uma doença crónica de curta duração apresentam 
menor adesão à dieta e á medicação. A perceção de 
controlo da diabetes, esta tem subjacente a perceção de 
auto-eficácia, estando relacionada com a capacidade do 
doente em seguir as recomendações médicas sendo um 
preditor de comportamentos de auto-gestão na diabetes, 
essencialmente no que respeita à alimentação e exercí-
cio físico (Hurley & Shea, 1992). Searle e col. (2008) 
referem que a crença de perceção de controlo assume 
um papel preponderante na adesão à monitorização da 
glicose, alimentação e exercício físico corroborando os 
resultados obtidos em diversos estudos que referem que 
doentes que consideram a sua doença e tratamento sob 
seu controlo apresentam melhor adesão à alimentação 
(Skinner & Hampson, 2001), exercício físico, moni-
torização da glicose e melhore controlo metabólico 
(Bean, Cundy, & Petrie, 2007). Por outro lado, de 
acordo com Broadbent, Petrie, Main e Weiman (2006), 
elevada perceção de controlo do tratamento, por parte 
do doente, está associada a pior controlo metabólico. 
Também Hampson, Glasgow e Strycker (2000) referem 
que crenças acerca da gravidade percebida da doença, 
da eficácia do tratamento e controlo que o doente perce-
ciona estão associadas a controlo metabólico, padrões 
alimentares, funcionamento físico e saúde mental em 
diabéticos tipo 1 e 2. O diagnóstico de uma doença 
crónica é uma situação nova afetando emocionalmente 
o doente gerando múltiplos sentimentos de medo, 
raiva, choque ou ansiedade (Thoolen, Ridder, Bensing, 
Gorter & Rutter, 2008). Assim, é de esperar alguma 
preocupação por parte do doente que, de acordo com 
Vileikyle e col. (2006) funciona como motivação para 
a adesão. Por fim, também os níveis da compreensão 
do doente acerca da diabetes parecem influenciar os 
níveis de adesão aos auto-cuidados recomendados 
(Barnes, Moss-Morris & Kaufusi, 2004).
Ao nível da relação marital, Figueiras, Machado e 
Alves (2002) referem que o diagnóstico de uma doença 
e a perceção do casal acerca da mesma afetam o ajus-
tamento conjugal pois tem um impacto na dinâmica 
conjugal (Ribeiro, 2007). No apoio dado ao cônjuge 
diabético, parecem haver diferenças de género i.e. as 
mulheres tendem a cuidar mais dos maridos do que 
vice-versa (Chang & White-Means, 1991) particular-
mente na preparação das refeições ou na ajuda pedida 
(Epple, Wright, Joish, & Bauer, 2003).
Estudos na área do ajustamento conjugal mostram 
que melhor qualidade marital associa-se a melhor 
adaptação à doença, melhor perceção de ajustamento 
diádico, maior satisfação e, consequentemente, menor 
impacto negativo da doença (Trief, Himes, Orendorff 
& Weinstock, 2001). Nos comportamentos de auto-
cuidado na diabetes, uma boa relação conjugal parece 
ter uma influência positiva. Katz (1969) encontrou pio-
res comportamentos de auto-gestão quando há conflito 
conjugal. Também Miller e Brown (2005) verificou 
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que a flexibilidade do cônjuge e as competências de 
comunicação eram essenciais numa boa adaptação à 
dieta, na diabetes. Face ao diagnóstico e consequen-
tes recomendações, se as mudanças de estilo de vida 
ocorrem num casal com boa intimidade e apoio, existe 
cooperação nas mudanças necessárias, aumentando a 
motivação e a capacidade de adesão aos comportamen-
tos de saúde (Trief, Ploutz-Snyder & Britton, 2004). 
De facto, o suporte conjugal e familiar está associado 
ao controlo metabólico (Trief, Himes, Orendorf & 
Weinstock, 2001; Epple, Wright, Joish & Bauer, 2003). 
Metodologia
Amostra
A amostra é constituída por 110 sujeitos com diabe-
tes tipo 2. Assim, a maioria dos participantes (57,9%) 
são do sexo masculino e 42,1% são do sexo feminino. 
Quanto ao estado civil, os participantes são maioritaria-
mente casados (97,9%) e 2,1% mantêm uma relação 
afetiva mas não coabitam. A idade varia entre 30 anos e 
86 anos, com uma média de 58 anos (d.p.= 11). Ao nível 
da escolaridade, a maioria dos participantes(63,4%) 
tem o 1º ciclo, 17,2% frequentaram o 2º ciclo, 9% 
frequentaram o 3º ciclo, 2,8% frequentaram o ensino 
secundário e apenas 1,4% frequentou o ensino superior.
 
Procedimento
A amostra é constituída por diabéticos tipo 2, ambos 
os sexos, com companheiro (a) e com diagnóstico há 
menos de um ano. Os participantes foram recolhidos 
nas Unidades de Saúde Familiar (USF) do Norte do 
País. Inicialmente foram realizadas reuniões com os 
coordenadores dos agrupamentos para ser apresentado 
o projeto seguindo-se reuniões em cada uma das USF/
Centro de Saúde. Os centro de saúde que aceitaram 
participar identificaram os doentes diagnosticados com 
diabetes durante o ano de 2009 e, posteriormente, os 
doentes foram contatados no sentido de serem informa-
dos acerca da investigação e convidados a participar. 
Na altura da avaliação foi garantida a confidenciali-
dade dos dados e o caráter voluntário da participação, 
tendo os participantes assinado um consentimento 
informado no inicio a avaliação. A avaliação foi feita 
num momento único. 
Instrumentos
Questionário Sócio-demográfico (Pereira, 2009) 
composto por 16 itens de formato variado, com o 
objetivo de recolher informação relativa a algumas 
variáveis sócio-demográficas.
Revised Summary of Diabetes Self-Care Activities 
(SDCA) : esta escala foi desenvolvida por Toobert e 
Glasgow (1994) e é um dos instrumentos de auto-relato 
mais utilizados na avaliação da auto-gestão dos cuida-
dos na diabetes em adultos. Mais tarde, com base em 
estudos que utilizaram a SDSCA, Toobert, Hampson e 
Glasgow (2000) desenvolveram a Revised Summary of 
Diabetes Self-Care Activities (RSDSCA). Esta escala 
é composta por 11 itens cotados numa escala Likert de 
7 pontos onde o diabético responde quantos dias da 
última semana realizou determinado comportamento. 
Ao contrário da versão original, a escala revista inclui 
questões sobre o cuidado com os pés e os hábitos 
tabágicos. Estes 11 itens estão agrupados em 4 subes-
calas: Dieta, Monitorização da Glicose, Exercício 
Físico e Cuidado com os Pés e um item que avalia os 
Hábitos Tabágicos. A fidelidade da escala total e das 
subescalas foi de .55 para a escala total e de .51, .79, 
.91 e .67 para as subescalas Dieta, Exercício Físico, 
Monitorização da Glicose e Cuidado com os Pés res-
pectivamente. Assim, utilizou-se apenas as subescalas 
Exercício Físico, Monitorização da Glicose e Cuidado 
com os Pés no presente estudo. 
Illness Perception Questionnaire - brief: O ques-
tionário breve de crenças da doença (Brief - IPQ) 
tem origem no questionário original (IPQ). A versão 
original tem como objetivo avaliar as percepções das 
pessoas acerca de determinada doença avaliando-se 
as 5 dimensões das representações das doenças numa 
escala de Likert de 5 pontos. O IPQ breve é composto 
por 9 itens que avaliam as diferentes dimensões das 
representações da doença. Cinco dos itens avaliam as 
representações cognitivas da doença (consequências, 
duração, controlo pessoal, controlo do tratamento e 
identidade), dois itens que avaliam as representações 
emocionais (preocupação e emoções) e um item avalia 
a compreensibilidade. Todos estes 8 itens são avali-
ados numa escala Likert de 10 pontos. A avaliação da 
causalidade é feita através de uma resposta aberta 
em que o sujeito deverá identificar os 3 factores que 
considera mais importantes na causa da sua doença. 
A atribuição causal não foi incluída no estudo, pelo 
que o questionário apresenta apenas 8 itens. Para este 
estudo foi utilizado não só a pontuação total mas tam-
bém cada umas das 8 subescalas. Dado tratar-se dum 
questionário que apresenta um item por subescala, tal 
como na versão original realizaram-se testes de cor-
relações. As subescalas que apresentam correlações 
mais elevadas são: Consequências e Identidade (r=.47), 
Consequências e Preocupação (r=.41) e Consequências 
e Resposta Emocional (r=.43), resultado semelhante ao 
obtido por Fernandes (2009). 
Revised Dyadic Adjustment Scale: A escala de 
ajustamento conjugal revista (RDAS) resulta da análise 
da escala original, (DAS) desenvolvida por Spanier 
(1976) para avaliar o ajustamento na relação marital. 
Esta escala é constituída por 14 itens pontuados numa 
escala Likert de 5 pontos, variando a pontuação total 
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entre 0 e 69 pontos e que se encontram agrupados em 
3 subescalas: Consenso Diádico, Satisfação Diádica e 
Coesão Diádica (Busby, Christensen, Crane & Larson, 
1995). Ao nível da avaliação da fidelidade da escala 
verificou-se que os alfas obtidos foram de .73, .78, .67 
e .73 para a Escala Total, Consenso Diádico, Satisfação 
Diádica e Coesão Diádica respetivamente. Neste estudo 
apenas se utilizou a escala total.
Análises dos Dados
Na primeira hipótese foi utilizado teste de MANO-
VA. Na segunda hipótese realizou-se uma regressão 
linear (método Enter) para identificar os preditores de 
adesão. Das variáveis socio-demográficas e clínicas 
(Género, Idade, Escolaridade, Controlo Metabólico e 
Duração da Doença) apenas a idade se encontra rela-
cionada com a adesão. Por outro lado, das variáveis 
psicológicas (Ajustamento Conjugal e Representações 
da Doença) apenas as dimensões Consequências, Iden-
tidade, Preocupação, Compreensão, Resposta Emocio-
nal estão relacionadas com a adesão ao cuidado com 
os pés. Assim, a idade foi introduzida no Bloco 1 e as 
dimensões Consequências, Identidade, Preocupação, 
Compreensão e Resposta Emocional no Bloco 2.
Resultados
Diferenças ao nível das Representações da Doença, 
Ajustamento Conjugal e Adesão aos Auto-Cuidados 
em diabéticos com bom controlo versus mau Controlo 
Metabólico.
Verificou-se que os participantes com maior perceção 
de identidade da doença apresentam pior controlo 
metabólico (F(3.971),p<.05). Relativamente às restantes 
variáveis as diferenças não foram significativas.
Foram encontradas diferenças significativas ao 
nível do ajustamento conjugal em função do controlo 
metabólico. Assim, doentes com maior ajustamento 
conjugal (t(108)=2.46,p<.05) apresentam melhor con-
trolo metabólico. Para as restantes variáveis não foram 
encontradas diferenças estatisticamente significativas. 
Preditores da Adesão aos Autocuidados
Não sendo possível utilizar a escala total do question-
ário de auto-cuidados devido ao alfa encontrado, foram 
utilizadas as subescalas individualmente (subescalas). 
Assim, quanto ao cuidado com os pés, verificou-se que 
apenas a idade e a dimensão Identidade são significati-
vas. Neste sentido, ser mais jovem e ter maior perceção 
Tabela 1
Resultado do Teste MANOVA nas Variáveis Adesão aos Auto-Cuidados, Representações da Doença, Ajusta-








Média (d.p.) Média (d.p.)
Identidade (IPQ) 1.27 2.14 3,971*
Preocupação (IPQ) 4.58 5.00 ,422
Compreensão (IPQ) 5.18 4.90 ,233
Resposta Emocional (IPQ) 2.70 2.54 ,076
Consequências (IPQ) 2.65 (3.30) 3.26 (3.35) -.959
Duração (IPQ) 6.87 (3.53) 8.00 (2.78) -1.844
Controlo Pessoal (IPQ) 3.68 (2.94) 2.84 (2.60) 1.579
Controlo do Tratamento (IPQ) 1.58 (1.86) 1.26 (1.83) .914
Perceção de Ameaça (IPQ) 28.52 (10.85) 29.94 (11.03) -.680
Ajustamento Conjugal (RDAS) 55.38 (6.03) 51.84 (8.99) 2.46*
Adesão Monitorização Glicose (RSDSCA) 4.17 (4.70) 5.04 (4.99) -.940
Adesão ao Exercício Físico (RSDSCA) 2.67 (4.02) 2.66 (3.73) .009
Adesão Cuidado com Pés (RSDSCA) 5.82 7.48 -1.601
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de Identidade predizem a adesão ao cuidado com os 
pés. O modelo explica cerca de 11,7% da variância. 
Para a adesão à monitorização da glicose e adesão ao 
exercício físico não foi realizada nenhuma regressão 
pois verificou-se que estas duas variáveis não estavam 
correlaciondas com as restantes variáveis psicológicas.
Tabela 2
Resultado das Variáveis Preditoras de Adesão ao Cuidado com os Pés em Diabéticos Tipo 2
(N=110)
Preditores
Variaveis Adesão aos Cuidado dos Pés





Consequências (IPQ) .173 .076
Identidade (IPQ) .191 .036*
Preocupação (IPQ) -.024 .811
Compreensão (IPQ) -.116 .179
Resposta emocional (IPQ) .009 .923
Adjust R Square 0.34 .117
   *p<.05
Discussão
Sendo o controlo metabólico importante na avaliação 
da gestão da doença, torna-se essencial perceber quais 
as variáveis associadas à qualidade do mesmo. Na 
presente amostra destacou-se a perceção de identidade 
e o ajustamento conjugal como as variáveis que estão 
relacionadas com o controlo metabólico. Para Rossi, 
Pace e Hayashida (2009), a relação familiar e conjugal 
relaciona-se com o controlo metabólico. Tal facto foi 
comprovado pelos resultados do estudo que mostram 
que diabéticos com melhor ajustamento conjugal apre-
sentam melhor controlo metabólico. Alguns estudos 
têm verificado que uma boa gestão da diabetes passa 
pela qualidade do controlo metabólico, organização 
familiar ou a capacidade do casal para resolver as 
divergências acerca dos cuidados que o doente deverá 
ter (ajusta-se à nova situação), suporte ativo do parceiro 
e satisfação marital na obtenção de um bom controlo 
metabólico (Fisher et al., 2000; Fisher, 2006).
Por fim, algumas dimensões das representações da 
doença têm sido encontradas como estando relacio-
nadas com a qualidade do controlo metabólico. De 
facto, a perceção de curta duração da doença e de està 
associada a uma melhor gestão da doença (Ponzo et al., 
(2006). Por outro lado, no que respeita ao controlo do 
tratamento e controlo pessoal, Broadbent, Petrie, Main 
e Weinman (2006) referem que pessoas com menor 
perceção de tratamento e maior perceção de controlo 
sobre a doença apresentam melhor controlo metabólico. 
Para além disto a identidade da doença tem surgido as-
sociada ao controlo metabólico, tal como no presente 
estudo. De facto, os resultados revelaram que pacientes 
com maior perceção de identidade apresentam pior 
controlo metabólico. Este resultado, embora pareça 
um pouco inesperado, corrobora o resultado obtido por 
Broadbent et al., (2006) em que elevada perceção de 
identidade da doença estava associada a mau controlo 
metabólico. Assim, tendo em conta que a dimensão 
identidade avalia a capacidade do doente em identificar 
os sinais e sintomas da doença, seria de esperar que 
quanto maior fosse a perceção da identidade da doença 
melhor fosse o controlo metabólico contudo tendo em 
conta o medo dos diabéticos em relação às dificuldades 
em identificar os sintomas da doença, poderá implicar 
que não façam uma boa monitorização da glicose 
levando assim a uma pior gestão da doença. 
A adesão às recomendações dadas é fundamental 
para que um diabético consiga gerir bem a sua doença. 
Em geral, a literatura tem-se focado na previsão da 
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adesão à medicação, embora hajam já alguns estudos 
que tentam verificar quais os fatores capazes de prever 
a adesão à dieta, ao exercício físico ou a auto-moni-
torização da glicose (Mann, Ponierman, Leventhal & 
Halm, 2009, Sherbourne, Hays, Ordway, DiMatteo & 
Kravitz, 1992) sendo o cuidado com os pés uma área 
em que a investigação é ainda escassa. Para alguns 
autores (Barnes, Moss-Morris & Kaufusi, 2004), as 
dimensões das representações da doença parecem ser 
fortes preditores de adesão. Crenças acerca da eficácia 
do tratamento, da necessidade de medicação, da du-
ração da doença e das causas parecem ser preditores 
importantes a ter em consideração na adesão á diabetes 
tipo 2 (Barnes, Moss-Morris & Kaufusi, 2004). Embora 
fossem testadas diversas dimensões das representações 
da doença, apenas a identidade se revelou preditora da 
adesão ao cuidado com os pés. No presente estudo, a 
adesão ao cuidado com os pés é predita pela elevada 
identidade da doença, ou seja, quanto maior a perceção 
dos diabéticos acerca da sua doença e sintomas a ela 
associados, melhor a adesão ao cuidado dos seus pés 
(Vileikyle, Rubin & Leventhal, 2004). Para além da 
identidade, também a idade se revelou preditora do 
comportamento de cuidado dos pés, sendo que indi-
víduos mais novos aderem mais a este auto-cuidado. 
Apesar de estudos realizados sobre a adesão referirem 
que existe uma maior probabilidade de doentes mais 
velhos fazerem a auto-monitorização da glicose e 
de tomarem a medicação (e.g. Albright Parchman & 
Burge, 2004), os dados da presente amostra revelam 
que, em relação ao cuidado com os pés, são os mais 
novos os que mais aderem, podendo este dado estar 
relacionado com questões de maior destreza motora 
(Barreto, Carvalho, Falcão, Lessa & Leite, 2003). Este 
resultado revela a importância da necessidade de uma 
melhor educação para a saúde, a este nível, entre os 
diabéticos mais velhos.
Limitações 
O facto de a amostra ter sido recolhida apenas na 
zona Norte de Portugal, não sendo portanto repre-
sentativa da população bem como a utilização de 
questionários de auto relato são limitações a ter em 
consideração no presente estudo. 
Conclusões
Segundo os resultados obtidos podemos concluir que 
uma boa gestão da diabetes depende essencialmente 
das representações que os doentes têm sobre a diabe-
tes. As representações da doença apresentam-se como 
determinantes para que o doente tenha uma boa adesão 
e capacidade de gerir a sua doença.
A perceção de identidade da doença e sintomas as-
sociados parece ser o maior responsável pela adesão a 
comportamentos de auto-cuidados, nomeadamente o 
cuidado com o pés, na medida em que se revelou predi-
tor deste comportamento de auto-cuidado. 
A partir dos resultados obtidos, podemos concluir 
que seria importante que os pacientes quando diag-
nosticados com diabetes fossem desde logo alvo de 
intervenções que incluam representações da doença, 
permitindo assim que estes construíssem representa-
ções mais adaptativas acerca da diabetes promovendo 
uma boa gestão da sua doença. 
Ao nível de investigações futuras, seria importante 
analisar o apoio social ao nível da adesão. Para além 
disso, seria também interessante incluir os parceiros 
dos doentes no estudo, no sentido de perceber de que 
forma estes são afetados pela diabetes do companheiro 
bem como a forma como são capazes de lidar com a 
diabetes, ao nível das estratégias de coping.
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